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Bloqueio  do  NOM
Resumo
Justiﬁcativa:  A  cefaleia  pós-punc¸ão  dural  (CPPD)  é  uma  complicac¸ão  importante  da  aneste-
sia neuroaxial  e  mais  frequentemente  observada  em  grávidas.  A  dor  é  descrita  como  intensa,
perturbadora,  e  sua  localizac¸ão  é  geralmente  fronto-occipital.  O  tratamento  conservador  da
CPPD consiste  em  repouso  no  leito,  ﬂuidoterapia,  analgésicos  e  cafeína.  O  tampão  sanguíneo
peridural é  o  padrão  ouro  de  tratamento,  mas  é  um  método  invasivo.  O  nervo  occipital  maior
(NOM) é  formado  por  ﬁbras  sensoriais  com  origem  nos  segmentos  C2  e  C3  da  medula  espinhal
e é  o  principal  nervo  sensorial  da  região  occipital.  O  bloqueio  do  NOM  tem  sido  usado  para  o
tratamento de  muitos  tipos  de  dor  de  cabec¸a.  O  objetivo  deste  estudo  retrospectivo  foi  apre-
sentar os  resultados  de  CPPD  tratada  com  bloqueio  do  NOM  no  período  de  um  ano  em  nosso
instituto.
Métodos: Foram  incluídas  no  estudo  16  pacientes  diagnosticadas  com  CPPD  e  submetidas  a
bloqueio  de  NOM  após  cesariana.  Os  bloqueios  do  NOM  foram  feitos  com  levobupivacaína  e
dexametasona  como  o  primeiro  tratamento  imediatamente  após  o  diagnóstico  de  CPPD.
Resultados:  A  média  dos  escores  EVA  das  pacientes  foi  de  8,75  (±0,93)  antes  do  bloqueio;  3,87
(±1,78) 10  minutos  após  o  bloqueio;  1,18  (±2,04)  duas  horas  após  o  bloqueio  e  2,13  (±1,64)
24 horas  após  o  bloqueio.  Efeitos  adversos  não  foram  observados.
Conclusões:  O  tratamento  da  CPPD  com  bloqueio  do  NOM  parece  ser  um  método  minimamente
invasivo, fácil  e  eﬁcaz,  especialmente  após  cesarianas.  O  bloqueio  do  NOM  pode  ser  consideradoampão  sanguíneo  peridural.
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Bilateral  greater  occipital  nerve  block  for  treatment  of  post-dural  puncture  headache
after  caesarean  operations
Abstract
Background:  Post-dural  puncture  headache  (PDPH)  is  an  important  complication  of  neuroaxial
anesthesia  and  more  frequently  noted  in  pregnant  women.  The  pain  is  described  as  severe,
disturbing and  its  location  is  usually  fronto-occipital.  The  conservative  treatment  of  PDPH  con-
sists of  bed  rest,  ﬂuid  theraphy,  analgesics  and  caffeine.  Epidural  blood  patch  is  gold  standard
theraphy  but  it  is  an  invasive  method.  The  greater  occipital  nerve  (GON)  is  formed  of  sensory
ﬁbers that  originate  in  the  C2  and  C3  segments  of  the  spinal  cord  and  it  is  the  main  sensory
nerve of  the  occipital  region.  GON  blockage  has  been  used  for  the  treatment  of  many  kinds  of
headache.  The  aim  of  this  retrospective  study  is  to  present  the  results  of  PDPH  treated  with
GON block  over  1  year  period  in  our  institute.
Methods:  16  patients  who  had  been  diagnosed  to  have  PDPH,  and  performed  GON  block  after
caesarean operations  were  included  in  the  study.  GON  blocks  were  performed  as  the  ﬁrst
treatment  directly  after  diagnose  of  the  PDPH  with  levobupivacaine  and  dexamethasone.
Results: The  mean  VAS  score  of  the  patients  was  8.75  (±0.93)  before  the  block;  3.87  (±1.78)
10 min  after  the  block;  1.18  (±2.04)  2  h  after  the  block  and  2.13  (±1.64)  24  h  after  the  block.
No adverse  effects  were  observed.
Conclusions:  Treatment  of  PDPH  with  GON  block  seems  to  be  a  minimal  invasive,  easy  and
effective method  especially  after  caesarean  operations.  A  GON  block  may  be  considered  before
the application  of  a  blood  patch.
©  2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an



























































dos  casos)  e  (b)  em  48  h após  tampão  sanguíneo  periduralntroduc¸ão
efaleia  pós-punc¸ão  dural  (CPPD)  é  uma  complicac¸ão
reocupante  da  anestesia  neuraxial  e  ocorre  em  aproxi-
adamente  1,5%  dos  casos,  varia  de  0,19%  a  3,6%  em
nidades  diferentes.1 CPPD  é  mais  frequentemente  obser-
ada  em  grávidas  que  receberam  anestesia  neuraxial.2 A
ocalizac¸ão  típica  da  dor  de  cabec¸a é  geralmente  bifrontal
/ou  occipital.  É  descrita  como  uma  dor  intensa,  pertur-
adora  e  debilitante  que  aumenta  em  posic¸ão vertical  e
iminui  ou  desaparece  completamente  em  posic¸ão supina.3
e  acordo  com  a  Sociedade  Internacional  de  Cefaleia,  a
or  de  cabec¸a desenvolve-se  dentro  de  cinco  dias  após  a
unc¸ão  dural  e resolve-se  espontaneamente  em  sete  dias
u  em  48  h  após  o  tratamento  eﬁcaz  do  vazamento  de
íquido  cefalorraquidiano.4 O  tratamento  conservador  da
PPD  geralmente  consiste  em  ﬂuidoterapia,  analgésicos  e
afeína.  O  tampão  sanguíneo  peridural  (TSP)  é  a  terapia  de
adrão-ouro,  mas  é  um  método  invasivo.
O  nervo  occipital  maior  (NOM)  é  formado  por  ﬁbras  sen-
oriais  que  se  originam  nos  segmentos  C2  e  C3  da  medula
spinhal.5 É o  principal  nervo  sensorial  da  região  occipi-
al.  O  bloqueio  do  NOM  tem  sido  usado  com  sucesso  para  o
ratamento  de  cefaleia  cervicogênica,  neuralgia  occipital,
efaleia  em  salvas  e  enxaqueca.5,6 Os  sintomas  clínicos  que
companham  a  CPPD  são  muito  semelhantes  aos  da  cefa-
eia  cervicogênica  que  tem  sido  eﬁcazmente  tratada  com  o
loqueio  do  nervo  occipital.7 Há  relatos  do  uso  do  bloqueio
o  NOM  no  tratamento  de  CPPD  em  casos  individuais  e  em
studo  controlado.8--10 O  objetivo  deste  estudo  retrospectivo apresentar  os  resultados  da  CPPD  tratada  com  bloqueio  do
OM  no  período  de  um  ano  em  nosso  instituto.
(
iétodos
pós  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  local,  as  pacientes  que
oram  diagnosticadas  com  CPPD  e  submetidas  ao  bloqueio  do
OM  como  tratamento  de  primeira  escolha  após  cesariana
oram  selecionadas  a  partir  de  prontuários  do  departamento
e  anestesiologia  e  incluídas  no  estudo.  Os  seguintes  dados
oram  extraídos  dos  prontuários:  tipo  e  diâmetro  da  agulha,
omento  em  que  a  cefaleia  comec¸ou  no  pós-operatório  e
uando  o  bloqueio  do  NOM  foi  feito,  escore  da  escala  visual
nalógica  (EVA)  das  pacientes  antes  do  bloqueio  do  NOM,
0  minutos,  duas  horas  e  24  horas  após  o  bloqueio  do  NOM.
e  houve  um  aumento  na  intensidade  da  dor  no  momento  da
valiac¸ão  em  24  horas:  tempo  de  aumento  da  dor,  EVA  após
 aumento  da  dor,  necessidade  de  um  segundo  bloqueio.  Se
m  segundo  bloqueio  foi  feito:  EVA  das  pacientes  2  h  e  24  h
pós  o  segundo  bloqueio  do  NOM.
Todas  as  dores  de  cabec¸a que  ocorrem  após  a  aneste-
ia  regional  são  avaliadas  primeiramente  pelo  departamento
e  anestesia.  Para  o  diagnóstico  da  CPPD,  os  critérios  esta-
elecidos  pela  Sociedade  Internacional  de  Cefaleia  foram
sados.11 Os  critérios  de  diagnóstico  são  os  seguintes:  1)
or  de  cabec¸a: (a)  se  agrava  dentro  de  15  min  em  posic¸ão
entada  ou  de  pé;  (b)  melhora  dentro  de  15  min  depois  de
eitado;  (c)  deve  ter  uma  das  seguintes  formas:  (i)  rigidez
o  pescoc¸o; (ii)  zumbido;  (iii)  hipoacusia;  e  (iv)  fotofobia;  2)
unc¸ão  dural  foi  feita;  3)  dor  de  cabec¸a se  desenvolve  den-
ro  de  cinco  dias  após  a  punc¸ão dural;  e  4)  dor  de  cabec¸a se
esolve:  (a)  espontaneamente  dentro  de  uma  semana  (95%TSP).  Todas  as  pacientes  diagnosticadas  com  CPPD  foram
nformadas  sobre  a  terapia  conservadora,  TSP  e  bloqueio  do
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Tabela  1  Características  demográﬁcas  das  pacientes
Média  ±  DP
Idade  (anos)  29,87  (±3,84)





















dBloqueio  bilateral  do  nervo  occipital  maior  para  tratamento
NOM.  As  pacientes  que  recusaram  o  repouso  no  leito,  pre-
cisaram  de  mobilizac¸ão  precoce  e  também  recusaram  um
TSP  como  tratamento  de  primeira  escolha  foram  informadas
sobre  o  bloqueio  do  NOM  e  foi  enfatizado  que  não  era  um
tratamento  de  rotina  da  CPPD.  Antes  do  bloqueio,  consenti-
mento  informado  foi  obtido  das  pacientes.  Como  o  bloqueio
do  NOM  não  é  um  tratamento  de  rotina  para  cefaleia  pós-
-punc¸ão  dural,  as  pacientes  foram  atentamente  monitoradas
e,  durante  o  período  de  bloqueio  do  NOM,  os  registros  foram
estritamente  mantidos.
Os  bloqueios  do  NOM  foram  feitos  como  o  primeiro
tratamento  logo  após  o  diagnóstico  de  CPPD.  Todos  os  blo-
queios  foram  feitos  por  dois  anestesistas  com  dez  anos  de
experiência  em  anestesia.  Após  a  monitorac¸ão  de  rotina
(pressão  arterial,  oximetria  de  pulso,  eletrocardiograma
3-derivac¸ões),  o  acesso  venoso  foi  estabelecido.  O  bloqueio
bilateral  do  NOM  foi  feito  com  base  nas  referências  anatô-
micas.  O  NOM  está  situado  a  aproximadamente  dois  terc¸os
da  distância  sobre  uma  linha  trac¸ada  a  partir  do  centro
da  mastoide  até  a  protuberância  occipital  externa  (POE)
(ﬁg.  1).12,13 A  POE  foi  palpada  e  uma  agulha  foi  inserida
entre  15  mm  e  25  mm  lateral  à  POE  paralela  à  linha  superior
da  nuca;  2,5  mL  da  soluc¸ão de  tratamento  foram  injeta-
dos  em  cada  lado.  A  soluc¸ão de  tratamento  consistiu  em
2,5  mg  mL−1 de  levobupivacaína  (Chirocaine  50  mg/ampola
10  mL,  Abbott)  e  1  mg  mL−1 de  dexametasona  (Onadron
8  mg/ampolas  2  mL, I˙.E. Ulagay I˙lac¸  Sanayii  Türk  A.S¸.).  Um
segundo  bloqueio  era  feito  se  o  escore  EVA  fosse  >3.  Se  um
segundo  bloqueio  fosse  feito,  apenas  2,5  mg  mL−1 de  levo-
bupivacaína  (Chirocaine  50  mg/ampola  10  mL,  Abbott)  sem
dexametasona  eram  usados.  Alterac¸ões  sensoriais  como  dor-
mência  ou  perda  sensorial  do  dermátomo  foram  veriﬁcadas
após  o  bloqueio  do  NOM.  Se  não  houvesse  alterac¸ões  sensori-
ais,  o  bloqueio  era  considerado  como  fracasso.  Juntamente
com  o  bloqueio  do  NOM,  a  hidratac¸ão  oral  foi  iniciada.  Episó-
dios  de  síncope  vasovagal,  tontura  transitória  após  a  injec¸ão









Figura  1  O  NOM  localizado  em  cerca  de  dois  terc¸os  da  distân-
cia em  uma  linha  desenhada  a  partir  do  centro  da  mastoide  até

























pPeso  (kg) 74,34  (±3,40)
IMC  (kg  m−2)  27,73  (±1,36)
elatados  como  efeitos  adversos  do  bloqueio  do  NOM.14,15
uaisquer  efeitos  adversos  durante  e  após  o  bloqueio  foram
egistrados.  As  pacientes  foram  examinadas  no  terceiro  e
étimo  dias  após  o  bloqueio.
esultados
m  nossa  instituic¸ão,  7.864  pacientes  receberam  raquianes-
esia  para  cesariana  entre  janeiro  e  dezembro  de  2013,  289
oram  avaliadas  para  dor  de  cabec¸a e  213  foram  diagnos-
icadas  com  CPPD.  Terapia  conservadora  foi  usada  em  188,
SP  em  nove  e  bloqueio  do  NOM  em  16  como  tratamento
e  primeira  escolha.  Entre  as  pacientes  que  foram  submeti-
as  à  terapia  conservadora,  92  tiveram  analgesia  adequada,
3  tiveram  analgesia  inadequada,  mas  recusaram  quaisquer
utras  opc¸ões  terapêuticas,  e  TSP  foi  usado  em  23.
Todas  as  nossas  pacientes  receberam  anestesia  raqui-
iana  para  cesariana.  As  características  demográﬁcas  das
acientes  são  apresentadas  na  tabela  1. Nenhuma  de  nos-
as  pacientes  apresentou  pré-eclâmpsia,  história  de  cefaleia
u  qualquer  distúrbio  neurológico.  A  raquianestesia  foi  feita
om  o  uso  de  agulha  de  calibre  26G  com  bisel  atraumático
Atraucan®, B-Braun,  Alemanha).  Não  houve  complicac¸ões
urante  as  operac¸ões.  O  tempo  médio  para  o  início  das  quei-
as  dos  sintomas  típicos  da  CPPD  foi  de  34,37  (±  17,11)  h
pós  a  punc¸ão  dural.  O  tempo  médio  para  a  feitura  do  blo-
ueio  do  NOM  foi  de  44,06  (±  20,01)  h  após  a  punc¸ão dural.
A  média  do  escore  EVA  das  pacientes  foi  de  8,75  (±  0,93)
ntes  do  bloqueio;  3,87  (±  1,78)  10  min  após  o  bloqueio;
,18  (±  2,04)  2  h  após  o  bloqueio  e  2,13  (±  1,64)  24  h  após
 bloqueio.  Na  avaliac¸ão  de  24  horas,  houve  um  aumento  na
ntensidade  da  dor  em  seis  pacientes.  O  tempo  médio  para
 aumento  da  dor  foi  de  17,71  (±  3,77)  h  após  o  bloqueio  do
OM.  Apenas  duas  das  seis  pacientes  apresentaram  escores
VA  superiores  a  três  e  precisaram  de  um  segundo  bloqueio.
s  escores  EVA  das  pacientes  restantes  foram  inferiores  ou
guais  a  dois.  Na  avaliac¸ão  de  2  h  e  24  h  após  o  segundo  blo-
ueio,  o  escore  EVA  dessas  pacientes  era  inferior  a  dois.  O
score  EVA  de  uma  paciente  não  se  alterou  duas  horas  após
 bloqueio  primário  do  NOM  e  um  TSP  foi  feito  para  essa
aciente  (tabela  2).  Efeitos  adversos  não  foram  observados.
a  avaliac¸ão do  bloqueio  do  NOM  no  terceiro  e  sétimo  dias,
enhuma  das  pacientes  precisou  de  qualquer  outra  opc¸ão
e  tratamento  (os  escores  EVA  de  todas  as  pacientes  foram
ero  ou  inferiores  a  dois).  Nenhuma  das  pacientes  relatou
ventos  adversos.
iscussão perda  de  líquido  cefalorraquidiano  (LCR)  através  da
unc¸ão  dural  resulta  em  uma  reduc¸ão do  volume  e  da
ressão  do  LCR.  Essa  perda  de  pressão  e  volume  de  LCR
448  E.  Uyar  Türkyilmaz  et  al.
Tabela  2  Latência,  tempo  de  bloqueio  do  NOM,  tempo  sem  dor  e  intensidade  da  dor






EVA1  EVA2  EVA3  EVA4  Tempo  de
aumento  da
intensidade  da  dor
(pós-bloqueio  do
NOM)  (h)
Tempo  do  segundo
bloqueio  do  NOM




1  48  50  9  2  0  0  --  --  --  --
2 24  26  8  3  2  2  --  --  --  --
3 72  96  8  1  0  0  --  --  --  --
4 12  26  8  4  2  2  --  --  --  --
5 20  25  7  2  0  2  20  --  --  --
6 20  24  9  2  0  2  16  --  --  --
7 36  40  9  2  0  5  13  8  1  0
8 12  28  8  5  0  2  24  --  --  --
9 48  52  10  4  2  2  --  --  --  --
10 24  26  10  8  8  --  --  --  --
11 24  31  10  4  0  2  20  --  --  --
12 36  49  8  5  1  0  --  --  --  --
13 30  48  10  5  0  3  15  --  --  --
14 36  50  8  5  0  6  16  10  2  0
15 48  52  9  5  2  2  --  --  --  --





























































dEVA 1, EVA antes do bloqueio do NOM; EVA 2, EVA 10 minutos apó
24 h após bloqueio do NOM; EVA 5, EVA 2 h após o segundo bloque
ode  provocar  trac¸ão  descendente  sobre  as  veias  e  menin-
es  intracranianas  sensíveis  à  dor,  bem  como  nos  nervos
ranianos.3,8 Não  é  possível  explicar  a  CPPD  apenas  com
 teoria  da  trac¸ão.  A  teoria  bimodal  sugere  que  há  uma
ombinac¸ão  da  pressão  baixa  do  LCR  e  da  resultante
asodilatac¸ão cerebral  em  reac¸ão  ao  estiramento  dos  vasos.2
s  grávidas  são  particularmente  propensas  à  CPPD.16,17 Além
isso,  a  intensidade  da  CPPD  em  pacientes  obstétricas  é
elatada  como  signiﬁcativamente  mais  elevada  do  que  em
utras  pacientes.18
O  tratamento  conservador  da  CPPD  consiste  em  repouso,
edicamentos  anti-inﬂamatórios  não  esteroides  (Aines),
afeína  e  analgésicos  opiáceos  fracos.  Diminuic¸ão  da
urac¸ão  e  intensidade  da  dor,  necessidade  de  qualquer  outra
pc¸ão  terapêutica  (p.  ex.,  TSP)  e  melhoria  da  atividade  diá-
ia  são  esperadas  na  modalidade  de  tratamento.  No  entanto,
prigge  et  al.  relataram  que  o  repouso  no  leito  e  analgésicos
racos  não  proporcionaram  alívio  eﬁcaz  da  dor  em  mais  de
4%  das  pacientes  com  CPPD.19 Estudos  que  comparam  os
feitos  do  tratamento  médico  convencional  e  do  TSP  rela-
am  que  os  resultados  não  evidenciaram  qualquer  reduc¸ão
a  dor  durante  as  24  horas  de  acompanhamento  do  grupo
e  tratamento  médico  convencional18 e  mais  pacientes  no
rupo  TSP  sentiram  melhoria  em  24  h  na  comparac¸ão  com  o
rupo  conservador  (89%  vs.  19%).20 O  repouso  no  leito  não
arece  afetar  o  curso  da  CPPD.21,22 Uma  metanálise  recente
elatou  que  a  eﬁcácia  da  administrac¸ão oral  e  IV  de  cafeína
ão  mostrou  benefício.23
O  tratamento  mais  eﬁcaz  para  a  CPPD  é  o  TSP,  que
nvolve  a  injec¸ão de  sangue  autólogo  no  espac¸o peridural. TSP  é  um  método  invasivo  e  tem  muitos  efeitos  colaterais.
ode  contribuir  para  o  desenvolvimento  de  dor  lombar,  sín-
rome  vertebral  lombar,  bradicardia  transitória  e  aumento




rqueio do NOM; EVA 3, EVA 2 h após bloqueio do NOM; EVA 4, EVA
 NOM; EVA 6, EVA 24 h após o segundo bloqueio do NOM.
as  exemplos  incluem  meningite,  aracnoidite,  síndrome
ertebral  lombar  e  dor  radicular.25
Relatou-se  que  a  terapia  com  tampão  sanguíneo  peridu-
al  diminuiu  a  CPPD  e  a  CPPD  grave  em  comparac¸ão  com
 tratamento  conservador.26 A  probabilidade  cumulativa  de
ecuperac¸ão  total  foi  de  84%  após  uma  semana  em  pacien-
es  alocadas  no  grupo  TSP  e  de  14%  no  grupo  tratamento
onservador.20
Embora  o  tampão  sanguíneo  peridural  ainda  seja  o  trata-
ento  deﬁnitivo  para  a CPPD,  pesquisas  sobre  o  manejo  da
PPD  em  diferentes  unidades  e  países  revelam  que  a  maio-
ia  dos  respondentes  primeiro  trata  as  pacientes  de  forma
onservadora.  Em  pesquisas  sobre  a  prática  no  Reino  Unido,
a  Alemanha  e Turquia,  71%,  94,5%  e  64%  dos  respondentes
eclararam  fazer  o  TSP  após  o fracasso  de  medidas  conser-
adoras,  respectivamente.27--29 O  Banco  de  Dados  Nacional
m  Anestesia  Obstétrica  mostrou  que  o  TSP  foi  feito  den-
ro  de  dois  dias  do  parto  em  apenas  42%  das  mulheres.30
essa  situac¸ão, como  mencionado  acima,  muitas  pacientes
assam  por  um  período  de  tratamento  com  eﬁcácia  relativa-
ente  baixa.  Qualquer  outra  modalidade  de  tratamento  que
eja  mais  eﬁcaz  do  que  o  tratamento  conservador  e  menos
nvasiva  do  que  o  TSP  é  necessária.
Um  possível  método  de  tratamento  para  a  CPPD  é
 bloqueio  do  NOM.  A  justiﬁcativa  para  o uso  de  blo-
ueio  do  nervo  occipital  maior  vem  da  proximidade  dos
eurônios  sensoriais  na  medula  espinhal  cervical  supe-
ior  com  os  neurônios  do  núcleo  trigeminal  caudal  (NTC)
 da  convergência  de  estímulos  sensoriais  aos  neurônios
o  NTC  das  ﬁbras  cervicais  e  do  trigêmeo.31 A  con-
ergência  dentro  do  núcleo  trigemino-cervical  permite  a
roca  bidirecional  de  informac¸ão  sensorial  entre  os  ner-
os  trigeminal  e  o  espinhal  cervical  superior.32 Como  o
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responsável  pela  inervac¸ão  dos  músculos  paravertebrais  pro-
fundos  e  conﬁgurac¸ões  suboccipitais,  o  bloqueio  do  nervo
occipital  maior  inibe  os  estímulos  decorrentes  dessas  regiões
inervadas  pelo  nervo  occipital  maior.33 Esse  bloqueio  garante
a  interrupc¸ão  da  transmissão  de  dor  através  dos  nervos  occi-
pitais  ou  de  suas  raízes  nervosas  ou  gânglios  componentes.
A  analgesia  obtida  após  o  bloqueio  pode  ser  explicada  pelo
efeito  neuromodulador  central,  que  provoca  diminuic¸ão  da
sensibilizac¸ão  central  como  resultado  da  interrupc¸ão  tem-
porária  de  estímulos  aferentes  para  as  raízes  dorsais  e
núcleo  trigeminal.34 Não  está  claro  por  que,  considerando
a  etiologia,  a  dor  de  cabec¸a cessou  deﬁnitivamente.  A
reduc¸ão  do  tráfego  nociceptivo  através  de  um  bloqueio
neural  temporário  em  um  sistema  sensibilizado  pode  per-
mitir  o  ‘‘relaxamento’’  da  sensibilizac¸ão central.  A  dor  em
curso,  com  base  na  sensibilizac¸ão periférica,  também  pode
ser  aumentada  através  do  mesmo  processo.12 Exames  neu-
rológicos  e  radiológicos  devem  ser  considerados  em  casos
pós-espinhais  persistentes  para  que  as  complicac¸ões  neuro-
lógicas  possam  ser  descartadas.
Observamos  que  o  bloqueio  do  NOM  foi  eﬁcaz  em  cessar
a  CPPD  após  cesarianas.  As  médias  dos  escores  EVA  das  paci-
entes  foram  8,75  (±  0,93)  antes  do  bloqueio;  3,87  (±  1,78)
10  min  após  o  bloqueio;  1,18  (±  2,04)  2  h  após  o  bloqueio  e
2,13  (±  1,64)  24  h  após  o  bloqueio.  Apenas  uma  de  nossas
pacientes  não  apresentou  perda  sensorial  do  dermátomo  e
diminuic¸ão  do  escore  EVA  em  10  min  e  2  h  após  o  bloqueio.
Esse  caso  foi  avaliado  como  falha  do  bloqueio  e  a  paciente
foi  submetida  ao  TSP.  A  dor  dessa  paciente  cessou  após  o
TSP.  Nossos  resultados  são  consistentes  com  os  de  casos  pre-
viamente  relatados  e  um  estudo  que  compara  os  efeitos  do
bloqueio  do  NOM  com  terapia  convencional.
Matute  et  al.8 relataram  o  efeito  do  bloqueio  bilateral
do  NOM  sobre  a  CPPD  em  dois  casos.  Nenhuma  das  pacien-
tes  respondeu  ao  tratamento  conservador,  então  o  bloqueio
foi  feito  com  uma  mistura  de  4  mL  de  bupivacaína  a  0,25%
e  20  mg  de  triancinolona.  A  dor  cessou  em  1-2  min  e  as
pacientes  receberam  alta  48  h  mais  tarde.  Takmaz  et  al.9
relataram  um  caso  em  que  a  CPPD  não  respondeu  à  tera-
pia  conservadora  e  resolveu  em  2  min  com  o  bloqueio  do
NOM  feito  com  2  mL  de  bupivacaína  a  0,5%.  Doze  horas  após
o  bloqueio,  o  paciente  relatou  dor  leve  que  não  restringia
suas  atividades  diárias.  Os  bloqueios  foram  repetidos  e  a
dor  desapareceu  completamente.  Naja  et  al.10 compararam
o  efeito  do  bloqueio  bilateral  do  NOM  sobre  a  CPPD  com
o  tratamento  convencional  e  relataram  que  a  dor  cessou
completamente  com  o  uso  de  uma  ou  duas  injec¸ões em  68%
dos  pacientes,  enquanto  os  restantes  32%  precisaram  de  três
ou  quatro  injec¸ões. Nós  usamos  uma  mistura  de  levobupi-
vacaína  a  0,25%  e  dexametasona  (1  mg  mL−1)  e  injetamos
2,5  mL  de  cada  lado.  Relatou-se  que  os  anestésicos  locais
com  esteroides  foram  mais  eﬁcazes  do  que  o  uso  isolado  de
anestésico  local  para  injec¸ão suboccipital.35
É  importante  tratar  a  CPPD  especialmente  após  cesari-
anas  porque  muitas  vezes  essa  dor  interfere  na  interac¸ão
materno-infantil.  Os  pacientes  se  sentem  mais  confortá-
veis  quando  estão  em  posic¸ão supina,  mas  muitas  pacientes
obstétricas  não  conseguem  ﬁcar  nessa  posic¸ão por  causa
do  recém-nascido.  Um  estudo  destinado  a  investigar  a
experiência  da  paciente  após  uma  punc¸ão dural  acidental
complicar  a  analgesia  peridural  obstétrica  relatou  que,  após
a  cefaleia,  o  repouso  no  leito  foi  uma  das  principais  queixasleia  pós-punc¸ão  dural  449
as  pacientes;  muitas  pacientes  só  podiam  obter  alívio  da
ua  dor  de  cabec¸a quando  em  posic¸ão supina,  mas  acharam
xtremamente  difícil  cuidar  do  bebê  e  amamentá-lo  nessa
osic¸ão;  47%  das  pacientes  relataram  que  ﬁcar  conﬁnada
o  leito  foi  o  pior  aspecto.36 Em  nosso  grupo  de  estudo,
pós  a  aplicac¸ão  do  bloqueio  do  NOM,  as  pacientes  foram
obilizadas  e  podiam  cuidar  e  amamentar  seus  bebês  com
acilidade.  Por  essa  razão,  o  bloqueio  do  NOM  parece  ser
ais  útil  após  cesarianas,  em  comparac¸ão  com  outros  tipos
e  cirurgia.
O  bloqueio  do  NOM  é  usado  para  diferentes  tipos  de
ores  de  cabec¸a, seus  efeitos  adversos  foram  previamente
valiados.14 Os  efeitos  adversos  relatados  do  bloqueio  do
OM  são  episódios  de  síncope  vasovagal,  tontura  transitória
pós  a  injec¸ão, alopecia  em  torno  do  local  da  injec¸ão e dor
e  cabec¸a exagerada.15 O  nervo  occipital  maior  tem  uma
ocalizac¸ão  superﬁcial,  o  que  leva  a  complicac¸ões  meno-
es;  contudo,  há  um  risco  de  injec¸ão intravascular,  o  que
ode  ser  reduzido  por  aspirac¸ão  cuidadosa.  Nenhum  desses
feitos  ocorreu  em  nossas  16  pacientes.  Alopecia  em  torno
o  local  da  injec¸ão é  uma  complicac¸ão  tardia;  informamos
ossas  pacientes  sobre  essa  complicac¸ão  e  nenhuma  delas
ueixou-se  de  alopecia.
Uma  das  limitac¸ões  de  nosso  estudo  é  a  falta  de  um  grupo
ontrole.  A  eﬁcácia  do  bloqueio  do  NOM  poderia  ter  sido
omparada  com  a  da  terapia  conservadora,  mas  em  nossa
nstituic¸ão  os  registros  das  pacientes  que  foram  tratadas
om  a  terapia  conservadora  não  foram  mantidos  com  tanto
igor  como  os  das  pacientes  tratadas  com  o  bloqueio  do  NOM.
m  estudo  controlado  e  randomizado  é  necessário  para  com-
arar  a eﬁciência  dos  métodos.  Outra  limitac¸ão  de  nosso
studo  é  a  possibilidade  de  viés  do  investigador.
Em  conclusão,  o  tratamento  da  CPPD  com  bloqueio  do
OM  parece  ser  um  método  minimamente  invasivo,  fácil  e
ﬁcaz.  Especialmente  para  as  pacientes  recém-mamães,  o
loqueio  do  NOM  pode  ser  considerado  antes  da  aplicac¸ão
e  um  tampão  sanguíneo.  Estudos  controlados  e  bem  dese-
hados  são  necessários  para  avaliar  o  papel  do  bloqueio  do
OM  no  tratamento  da  CPPD.
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